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　はじめに：平成18年10月から安全管理委員会の委員として、平成19年1月から工藤委員長から引き継ぎ、白川
部長、居上副部長と各委員の方々と委員会活動を行ってきました。その結果と今後の方針について報告いたしま
す。
　平成18年から診療報酬改訂があり、この中で病院安全についての基準が示されていると思われますので、以下
にそれを再掲します。
医療安全対策加算（入院初日）　　　　50点
　別に厚生労働大臣が定める組織的な医療安全対策に係わる施設基準に適合しているものとして地方社会保険事
務局長に届け出た保険医療機関に入院している患者について、入院初日に限り所定点数に加算する。
　その施設基準として以下の条件をみたしていなければなりません。
　　①　医療安全対策に係る研修を受けた専従の薬剤師、看護師等が医療安全管理者として配置されていること
　　②　当該保険医療機関に医療安全管理部門を設置し、組織的に医療安全対策を実施する体制が整備されてい
　　　ること
　　③当該保険医療機関内に患者相談窓口を設置していること
　医療安全管理体制に関する基準として以下のような要件をみたしていることが必要になります。
　　1．医療安全対策に係る適切な研修を修了した専従の看護師、薬剤師等が医療安全管理者として配置されて
　　　いること
　　2．医療安全管理部門を設置していること
　　3．医療安全管理部門の業務指針および医療安全管理者の具体的な業務内容が整備されていること
　　4．医療安全管理者が医療安全管理対策委員会と連携し、より実効性のある医療安全対策を実施できる体制
　　　が整備されていること
　　5．専任に院内感染管理者が配置されていること
　　6．当該保険医療機関に見やすい場所に医療安全管理者等による相談および支援が受けられる旨の掲示をす
　　　るなど、患者に対して必要な情報提供が行われていること
　これらもほぼ達成していると思われますが、より具体的に安全管理者とその部門に以下の活動が要求されてお
ります。
　　1．安全管理部門の業務に関する企画立案および評価を行うこと
　　2．定期的に院内を巡回し各部門における医療安全対策の実施状況を把握・分析し、医療安全のために必要
　　　な業務改善等の具体的な対策を推進すること
　　3．各部門における医療事故防止担当者への支援を行うこと
　　4．医療安全対策の体制確保のための各部門との調整を行うこと
　　5．医療安全対策に係る体制を確保するため職員研修を企画・実施すること
　　6．相談窓口等の担当者と密接な連携を図り、医療安全に係る患者、家族に相談に適切に応じる体制を支援
　　　すること
　部門としての要件は、
　　1．各部門における医療安全対策の実施状況の評価に基づき、医療安全確保のための業務改善計画書を作成
　　　し、それに基づく医療安全対策の実施状況及び評価結果を記録していること
　　2．医療安全管理対策委員会との連携状況、院内研修の実績、患者等の相談件数及び相談内容、相談後の取
　　　り扱い、その他の医療安全管理者の活動実績を記録していること
　　3，医療安全対策に係る取組の評価を行うカンファレンスが週1回程度開催されており、医療安全管理対策
　　　委員会に構成員及び必要に応じて各部門の医療安全管理の担当者等が参加していること
　　　この中で、安全のための巡回や安全活動の取り組みの評価を行うカンファレンスが不足していると考えら
　　れ、これらの活動を安全情報のパンフレット作成、院内巡回を開始しております。また、カンファレンスな
　　どによるピアリハットの要因分析がまだ行われておらず、今後の重点的活動に考えていきたいと思います。
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平成18年度ピアリハット報告について
H18．部署別 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
看護部 33 31 26 29 25 16 31 25 22 30 23 28 319
栄養科 5 4 8 11 8 9 5 5 9 8 6 5 83
薬剤部 2 3 2 2 1 1 4 1 16
放射線部 1 2 1 4
生理検査科 1 1 1 1 1 5
臨床工学科 1 1 3 5
リハビリテーション科 1 1
医局 1 1 2
管理課 1 1
地域連携室 0
計 42 40 36 43 34 27 38 32 35 39 34 36 436
　昨年度と比較して、報告件数は18件の増加にとどまっております。この中でも、医局からの報告が少なく、今
後の課題と考えております。また、ピアリハットのレベル分類で、5月から、レベル0を追加し、実施前に気がっ
いた事例を報告できるようにしました。これで、いくらかの報告件数を増加させることが可能と考えております。
H18．看護部別 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
5階病棟 13 21 8 5 8 10 8 7 4 6 8 7 105
6階病棟 4 3 5 2 4 2 4 3 2 3 3 35
7階病棟 7 4 6 9 5 2 11 5 4 11 8 8 80
8階病棟 7 1 4 6 5 4 4 3 6 7 3 7 57
9階病棟 1 1 2 3 2 1 1 11
外来 2 2 4
透析 1 2 3 4 1 6 1 3 3 1 2 27
計 33 31 26 29 25 16 31 25 22 30 23 28 319
部門ごとの検討では、5階病棟からの報告件数が増加しておりました。また、透析室では、種々処置がおおい
にも関わらず、報告件数が少なく、ピアリハットに関してのマニュアルが整って実施されていることが考えられ
ます。
H18職種別 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
看護師・准看護師 31 30 25 27 23 16 31 24 21 27 22 27 304
調理員 5 3 6 4 6 9 5 4 8 6 6 4 66
栄養士 1 2 7 2 1 1 2 1 17
薬剤師 2 3 2 2 1 1 4 1 16
ケアワーカー 1 1 1 2 2 1 2 1 11
臨床検査技師 1 1 1 1 1 5
臨床工学技士 1 1 3 5
看護助手 1 1 1 1 4
診療放射線技師 1 1 1 3
事務員 1 1 2
医師 1 1 2
理学療法士 1 1
計 42 40 36 43 34 27 38 32 35 39 34 36 436
　職種別では、看護師に次いで調理員と栄養士の報告が多いのが当院の特徴と考えられます。病院評価機構のピ
アリハット収集事業では、看護師、医師、薬剤師、放射線、検査、調理師の順となっており、これが報告の頻度
かそれ以外の要因であるのか今後検討が必要と思われました。
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H18レベル別 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
レベル1 27 30 31 34 26 23 31 23 27 36 30 31 349
レベル2 14 8 5 8 6 4 7 8 5 3 4 5 77
レベル3 1 2 1 2 1 3 10
レベル4 0
レベル5 0
計 42 40 36 43 34 27 38 32 35 39 34 36 436
　レベル別での検討では、
考えております。
レベル3が10件の報告があり、その要因分析の施行されており、今後に生かせたらと
H18経験年数別 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 ！月 2月 3月 総計
半年未満 5 9 9 9 11 6 6 6 7 4 6 78
1年目 5 6 2 3 3 12 3 7 6 2 49
2年目 7 3 5 7 4 1 1 2 5 4 6 1 46
3年目 7 7 4 8 5 4 5 4 6 2 4 3 59
4年目 1 2 1 2 1 3 ！ 4 15
5年目 8 6 8 6 7 9 7 1 2 4 1 59
6年目 1 2 2 2 2 2 5 9 9 6 7 47
7年目 1 2 1 1 3 1 1 1 2 5 18
8年目 2 2 1 4 1 2 1 13
9年目 1 1 1 2 1 1 2 1 2 1 13
10年目以上 4 4 1 4 2 1 8 4 4 1 6 39
計 42 40 36 43 34 27 38 32 35 39 34 36 436
　配属年数による検討では、経験不足が関係していることが窺えますが、
検討が必要と思われます。
これも報告頻度との関係もあり、今後
H18．インシデント大分類 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月11月12月 1月 2月 3月 総計
薬物に関するもの 15 17 13 10 4 10 8 9 7 13 9 11 126
食事に関するもの 6 5 9 11 9 9 5 5 9 8 7 5 88
転倒・転落・傷害に関するもの 12 8 2 7 10 1 2 8 8 9 8 6 81
検査に関するもの 4 6 8 6 6 1 7 2 1 4 4 5 54
自己・事故抜去・閉塞に関するもの 4 3 2 5 4 5 7 4 2 1 3 9 49
患者管理・接遇に関するもの 1 1 2 7 1 1 1 14
治療行為に関するもの 1 2 1 1 3 1 9
医療機器に関するもの 1 2 4 4 2 13
輸血に関するもの 2 2
計 42 40 36 43 34 27 38 32 35 39 34 36 436
　やはり、薬剤関係のピアリハットが多く、今後その内容を煮詰め、十分に検討する必要があると考えておりま
す。また、早急に転倒・転落についての検討も必要と思われます。
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H18．インシデント発生時間別 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
0時～2時 1 2 3 3 1 1 1 3 15
2時～4時 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9
4時～6時 4 3 2 3 2 1 1 1 1 1 1 3 23
6時～8時 8 2 3 5 6 9 2 5 4 6 5 6 6！
8時～10時 7 1 5 4 8 5 6 5 3 4 4 6 58
10時～12時 6 13 5 5 4 1 4 4 2 5 4 3 56
12時～14時 3 5 3 8 4 4 10 5 6 7 4 3 62
14時～16時 3 3 6 8 2 2 4 3 5 2 6 4 48
16時～18時 8 6 4 3 4 3 4 7 6 7 4 4 60
18時～20時 1 4 2 2 1 1 3 2 2 2 2 22
20時～22時 1 3 1 1 3 2 1 12
22時～24時 2 2 2 2 2 10
計 42 40 36 43 34 27 38 32 35 39 34 36 436
　当然、処置、処方や検査の多い時間帯に多く発生しているのは当然ですが、上記の夜間の転倒・転落事故も発
生しており、今後のハード面の改善も考えていきたいと思っています。
H18．インシデントエラー要因 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
確認不足 3！ 25 28 27 20 20 28 19 19 30 25 23 295
思い込み 18 11 17 17 15 9 9 9 12 12 8 12 149
観察不足 2 7 2 6 4 5 11 5 5 6 6 7 66
判断の誤り 4 7 2 5 6 5 13 4 5 3 2 8 64
その他 9 6 4 7 5 1 4 8 4 5 1 4 58
対応不適切 3 2 1 2 4 3 1 4 2 2 2 26
知識不足 2 2 4 1 3 7 1 1 2 1 24
不可抗力 1 1 2 2 1 1 4 2 14
情報不足 3 3 2 2 2 1 13
他の職種との連携不適切 3 1 2 1 2 2 1 1 13
技術不足 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1！
報告の誤り 1 4 1 6
説明不適切 1 ！ 1 1 1 5
指示の誤り 3 1 4
計 78 65 63 68 61 44 83 49 58 65 53 61 748
　上位を占めるのは、ヒューマンエラーに起因するものばかりで、これを減少させるには、システムの改善を中
心に対応していく必要があると考えられます。今後は、以上の問題点を安全推進委員会で検討し、具体的に活動
していきたいと思います。
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